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RESUMEN 
 
Antecedentes: La desnutrición es una afección frecuente de los países en vías de desarrollo, 
con causa multifactorial y que conlleva a complicaciones en la salud. 
 
Objetivo general: Determinar prevalencia de desnutrición y factores asociados en niños de 1 
a 60 meses hospitalizados en el Hospital Vicente Corral Moscoso, 2017. 
 
Materiales y métodos: Estudio de tipo analítico, cuantitativo, de corte transversal estudiando 
203 pacientes que acudieron al servicio de pediatría en edades comprendidas entre 1 a 60 
meses, del Hospital Vicente Corral Moscoso, en el período de enero a junio de 2017. Las 
variables cualitativas se presentaron como frecuencias absolutas y relativas, evaluándose 
asociación mediante la prueba de Chi cuadrado y Razón de prevalencia, considerándose 
significativa una p menor a 0,05, siendo analizadas mediante el programa estadístico SPSS en 
su versión 21.  
 
Resultados: La prevalencia de desnutrición fue de 33,5%, los factores asociados fueron: que 
la madre se encontrara en alguna edad extrema RP=3,14 (IC95%=1,83-6,34) p<0,001, 
procedencia rural RP=1,86 (IC95%=1,00-3,47) p=0,049, bajo estatus socioeconómico 
RP=3,80 (IC95%=1,95-7,04) p<0,001, alimentación artificial antes de los 6 meses de edad 
RP=3,15 (IC95%= 1,66-5,97) p<0,001, tener bajo peso al nacer RP=10,1; IC95%=4,93-20,80; 
p<0,001 tener una enfermedad crónica RP=4,88 (IC95%= 2,61-9,15) p<0,001, como factores 
protectores se encontraron la lactancia materna exclusiva RP=0,19 (IC95%=0,09-0,38) 
p<0,001, que la madre se dedicara a los quehaceres del hogar RP=0,44 (IC95=0,24-0,81) 
p=0,009 y tener inmunizaciones completas RP= 0,24 (0,12-0,48) p<0,001. 
 
Conclusión: La prevalencia de desnutrición en la población estudiada es elevada y se encuentra 
asociada a factores demográficos y hábitos maternos infantiles.  
 
Palabras claves: Desnutrición. Lactancia Materna. Zona rural. Edades extremas. 
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ABSTRACT 
 
Background: Malnutrition is a frequent condition in developing countries, with a 
multifactorial cause that leads to health complications. 
 
General objective: To determine prevalence of malnutrition and associated factors in children 
from 1 to 60 months hospitalized in the Hospital Vicente Corral Moscoso, 2017. 
 
Materials and methods: analytical, quantitative, cross-sectional study analyzing 203 patients 
who attended the pediatric service in ages between 1 and 60 months from the Hospital Vicente 
Corral Moscoso, in the period from January to June 2017. The qualitative variables were 
presented as absolute and relative frequencies, evaluating association by means of the chi-
square test and prevalence ratio, considering p significant less than 0.05, being analyzed by 
means of the statistical program SPSS in its version 21. 
 
Results: The prevalence of malnutrition was 33.5%, the associated factors were: that the 
mother was in some extreme age RP = 3.14 (IC95% = 1.83-6.34) p <0.001, rural origin RP = 
1.86 (CI95% = 1.00-3.47) p = 0.049, low socioeconomic status RP = 3.80 (IC95% = 1.95-7.04) 
p <0.001, artificial feeding before 6 months of age RP = 3.15 (95% CI = 1.66-5.97) p <0.001, 
having low birth weight RP = 10.1; 95% CI = 4.93-20.80; p <0.001 had a chronic disease RP 
= 4.88 (95% CI = 2.61-9.15) p <0.001, and exclusive breastfeeding RP = 0.19 was found as 
protective factors (95% CI = 0.09). -0.38) p <0.001, that the mother will dedicate to housework 
RP = 0.44 (IC95 = 0.24-0.81) p = 0.009 and have complete immunizations RP = 0.24 (0.12-
0.48) p <0.001. 
 
Conclusion: The prevalence of malnutrition in the population studied is high and is associated 
with demographic factors and maternal and child habits. 
 
Keywords: Malnutrition. Breastfeeding. Rural origin. Extreme age. 
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CAPÍTULO I 
 
1.1 INTRODUCCIÓN  
 
La malnutrición engloba un espectro de condiciones clínicas que resultan de aportes dietéticos 
insuficientes o excesivos ya sea de macronutrientes como proteínas, carbohidratos o lípidos; o 
micronutrientes, como vitaminas y minerales. Por lo tanto, la malnutrición comprende 
entidades como la obesidad y el sobrepeso y la desnutrición (DN) en extremos opuestos (1).  
 
Si bien la adopción generalizada de patrones alimentarios occidentalizados a nivel mundial ha 
propiciado el fenómeno de transición nutricional, donde la obesidad se ha tornado epidémica 
incluso en regiones en las cuales típicamente no se consideraba un problema a gran escala, la 
DN permanece como un problema de salud pública significativo en los países en vías de 
desarrollo (2). La población pediátrica y en particular aquella menor de 5 años de edad, es 
particularmente susceptible afectada por la DN, que es un contribuyente importante a la 
mortalidad y morbilidad de los niños en este grupo etario (3). 
 
En efecto, los niños desnutridos son más vulnerables a un extenso espectro de enfermedades, 
incluyendo infecciones parasitarias, bacterianas, así como anemia y diarrea (4). Como 
resultado, la DN se asocia con cursos clínicos más graves para estas entidades, mayor 
frecuencia de recidivas, hospitalizaciones reiteradas y tiempo prolongado de estancia 
intrahospitalaria (5). La DN también se asocia con una limitación importante del desarrollo 
personal de estos niños, construyendo un círculo vicioso junto con la pobreza y el subdesarrollo 
(6). 
 
En este sentido la DN es un problema de origen multifactorial, del cual varios determinantes 
están estrechamente vinculados con el contexto socioeconómico de los individuos. La pobreza 
ha sido identificada como el principal factor asociado a DN a nivel mundial, de la mano con 
situaciones políticas inestables, grado de educación, condiciones climáticas, disponibilidad de 
alimentos, costumbres culturales y religiosas (7). Por esta razón es importante la realización 
del presente estudio.   
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1.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 
La DN es una enfermedad que afecta a todos los órganos, lo que produce graves problemas de 
salud como son deterioro en el crecimiento físico que aumenta la mortalidad y morbilidad. La 
DN afecta a las poblaciones, principalmente a las de los países en vías desarrollo (1).  
 
Este problema puede tener inicio desde los primeros años de vida en donde se adquieren malos 
hábitos nutricionales. Tomando en cuenta las implicaciones, médicas, económicas y sociales 
de la DN infantil, se hace evidente la necesidad de caracterizar este fenómeno en todas las 
latitudes (3).  
 
Esta carencia persiste a pesar del amplio rango de beneficios que podrían derivarse de un mayor 
conocimiento de la situación actual de la DN infantil en nuestra región. Son escasos los estudios 
en territorio ecuatoriano que evalúen los factores asociados a DN, por lo que resulta importante 
su investigación en Cuenca, para que puedan ser utilizados en su detección temprana. 
 
Por esta razón se pueden plantear la siguiente interrogante: 
 
¿Cuál es la prevalencia de desnutrición y factores asociados en niños de 1 a 60 meses de edad 
hospitalizados en el Hospital “Vicente Corral Moscoso”, 2017? 
 
1.3 JUSTIFICACIÓN  
 
Los resultados de esta investigación representarán un aporte científico en tanto arrojarán datos 
valiosos respecto a las interrelaciones de los múltiples factores que contribuyen al desarrollo 
de la DN en los pacientes pediátricos del Hospital “Vicente Corral Moscoso”. Esta información 
no sólo servirá para conocimiento propio de nuestra población, incluyendo la práctica clínica 
cotidiana, además de la planificación de estrategias económicas y administrativas en salud. 
 
Esta investigación se encuentra dentro de las prioridades de investigación en salud, 2013-2017 
del Ecuador, ubicándose dentro del área 3 de nutrición en la línea de investigación de la DN y  
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a su vez en la sublínea del perfil epidemiológico de esta patología, por lo cual este estudio 
representa la oportunidad de poder contribuir con la investigación nacional. Estos datos son de 
particular relevancia en la aproximación a la DN como problema médico-social, que debe ser 
abordado de manera adaptada con una visión integral y completa en relación a las 
características típicas de cada comunidad (8). Los principales beneficiados de esta 
investigación son los niños debido a que al conocer el comportamiento epidemiológico de la 
DN y de los factores que se encuentran asociados a la misma, se podrán identificar de una 
forma más sencilla en cada paciente ya que estos factores se buscarán de forma activa al 
momento de evaluarlos por parte del médico, de igual modo identificar a los pacientes con DN 
permitirá posteriormente proponer medidas de prevención y realizar diagnósticos adecuados y 
oportunos. 
 
Los resultados de la presente investigación se difundirán a través de la revista científica de la 
facultad de ciencias médicas de la Universidad de Cuenca. De esta manera, el presente estudio 
representará un precedente metodológico que podrá ser aprovechado en el futuro para el diseño 
y ejecución de estudios, que permitan continuar la multiplicación del conocimiento en este 
ámbito en otros territorios y ofrecer una visión integral de la problemática de la DN infantil. 
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CAPÍTULO II 
 
 
2.1 FUNDAMENTO TEÓRICO 
 
 
Definición de Desnutrición 
En la actualidad, la Organización Mundial de la Salud y la UNICEF definen la DN como “el 
estado patológico resultante de una dieta deficiente en uno o varios nutrientes esenciales, o de 
una mala asimilación de los alimentos”. Por otro lado, la Sociedad Americana para la Nutrición 
Parenteral y Enteral, ASPEN expande esta definición, conceptualizando la DN como un: 
“desequilibrio entre los requerimientos y el aporte de nutrientes que resulta en déficits 
acumulativos de energía, proteínas o micronutrientes, que puede afectar negativamente el 
crecimiento, desarrollo y otras metas relevantes” (9). 
 
Clasificación de la Desnutrición 
Clásicamente, la DN infantil se clasifica según su fenotipo clínico en DN tipo marasmo y DN 
tipo kwashiorkor. El marasmo –del griego marasmo, “deterioro”– se caracteriza por 
adelgazamiento y emaciación extrema. 
 
Con respecto a la clasificación aplicada en la región ecuatoriana, el Instituto Nacional de 
Estadística y Censos (INEC) utilizó los siguientes criterios para el estudio ENSANUT 2013: 
Retardo en talla T/E <-2 desviaciones estándar (DE); Emaciación P/T <-2 DE; y Bajo peso P/E 
<-2 DE (10), los cuales se correlacionan con los planteados por la OMS y UNICEF: 
 
 Desnutrición Aguda (P/T <-2 DE) 
 Desnutrición crónica (T/E <-2 DE) 
 Desnutrición global (P/E <-2 DE)  
 
Epidemiología 
A nivel mundial, se estima que alrededor de 101 millones de niños menores de 5 años de edad 
tienen bajo peso, representando 11 % del total de los niños de este grupo etario. Además, otros  
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52 millones de niños en estas edades padecen DN franca, correspondiendo a 8 % del total 
mundial (11). Se presume que hasta 70% de estos niños desnutridos reside en países en vías de 
desarrollo localizados en Asia Central y Sur y el continente africano (11).  
 
La carga de morbilidad también es muy alta en los niños desnutridos; se ha estimado que estos 
individuos presentan una incidencia de 12,5 episodios de enfermedad por año,  de infecciones 
respiratorias altas y trastornos gastrointestinales principalmente (12). En añadidura al daño 
inmediato para la salud causado por estas afecciones agudas la DN puede dejar un impacto a 
largo plazo, que puede reflejarse en talla baja y predisposición a varias enfermedades en el 
futuro (13). Por ende, la DN representa un costo pesado para los sistemas de salud en términos 
económicos, administrativos y logísticos (14). 
 
En Ecuador, la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición del año 2013 (ENSANUT) reportó una 
prevalencia nacional de retardo en la talla de 25,3%, emaciación de 2,4%, y bajo peso de 6,4%; 
las tres en descenso significativo respecto a los resultados obtenidos en la Encuesta 
Demográfica y de Salud Materna e Infantil (ENDEMAIN) del año 2004 (10).  
 
Factores asociados a la desnutrición infantil 
Se han expuesto en diversos estudios factores que se han asociado a la DN infantil, dentro de 
los que se encuentran los siguientes: 
 
 Edad de la madre 
Un estudio conducido en etiopia por Berihun y cols. para el año 2013 sobre una muestra 
poblacional 9.611 niños menores de 5 años sobre los cuales se habían recolectado sus 
datos antropométricos, concluyó que los niños de madres de edad avanzada se asociaron 
a la DN p<0,001. El riesgo de retraso del crecimiento severo disminuye en un 25% si 
la madre tiene entre 20 y 34 años de edad en comparación a aquellas que tienen 35 años 
o más p<0,001 (15). 
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 Procedencia 
En el mismo estudio conducido en etiopia por Berihun y cols. para el año 2013 concluyó 
que los niños provenientes de las zonas rurales tenían más probabilidades de sufrir 
retraso del crecimiento que los de las zonas urbanas (44,4% frente al 26,6%) esto puede 
explicarse debido a que en la zona rural no se cuenta de manera habitual con alimentos 
procesados o alimentos enriquecidos con las diferentes vitaminas y minerales 
necesarias para el crecimiento y desarrollo del niño (15). 
 
 Nivel de instrucción de la madre y el padre 
De igual manera en el análisis de Berihun y cols. el riesgo para los niños de presentar 
bajo peso y cuya madre recibió o asistió a la educación formal fue 0,17 veces más bajo 
que para los niños cuyas madres no asistieron a la educación formal (OR = 0,17 
IC95%=0,07 – 0,42). Por lo tanto, el nivel educativo de la madre fue uno de los factores 
más importantes relacionados con el retraso del crecimiento. Los resultados demuestran 
que las madres que no asistieron a la educación formal representaron más del doble de 
casos de niños diagnosticados con DN infantil y retraso del crecimiento en relación a 
aquellas madres que habían cursado estudios secundarios o superiores (45.7% frente a 
19.3%) (15).  
 
De manera similar, si la madre no está educada, el niño tendrá un riesgo casi 3 veces 
OR = 2,78 e IC95% = (1,66,-4,64) mayor de retraso del crecimiento moderado y 5 veces 
OR = 4,89 e IC95% = (2.27, 10.53) mayor de retraso del crecimiento en comparación 
con el niño cuyas madres asistieron a la educación secundaria o superior. El nivel 
educativo del padre también representó un factor importante para la DN infantil. La 
educación paterna tiene un impacto en el nivel de retraso del crecimiento del niño (OR 
= 2.11 para retraso del crecimiento moderado y OR = 3.15 para retraso del crecimiento 
severo). Alrededor del 46.8% de los niños cuyos padres no tuvieron acceso a cierto 
nivel educativo presentaron retraso del crecimiento, mientras que solo un 24.0% de los 
niños diagnosticados con DN provenían de padres los cuales tuvieron acceso a la 
educación secundaria o superior. (Berihun y cols. 2013) (15). 
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 Ocupación materna 
En una investigación realizada en India por Dipen y cols. para el año 2015, sobre una 
muestra poblacional de 781 madres y sus hijos menores de 5 años los cuales acudieron 
a consulta en el departamento de pediatría ambulatoria del Hospital Shree Krishna en 
Pramukhswami entre octubre del 2013 y enero del 2014. Al tratar de relacionar la 
ocupación materna, el inicio de la lactancia materna y la duración de la lactancia 
materna exclusiva se encontró que no existe una asociación estadísticamente 
significativa entre estas variables, a pesar de que las amas de casa supuestamente tienen 
más tiempo disponible para alimentar a sus bebés. Una de las razones probables de este 
comportamiento es que las madres con este tipo de ocupación laboral tienen un mayor 
contacto con sus hijos en el hogar y pueden proporcionar la lactancia materna con 
mayor facilidad en relación a aquellas mujeres pertenecientes a otros campos laborales. 
En el análisis multivariado, encontraron que los niños que no fueron amamantados 
exclusivamente durante 6 meses y comenzaron en lactancia materna después de una 
hora de nacimiento e hijos de madres no dedicadas a los quehaceres del hogar tuvieron 
ingresos hospitalarios significativamente más altos asociados a procesos infecciosos, 
diarrea y DN, por lo cual que la madre este en el hogar puede ser un factor de protección 
en contra de la DN (16). 
 
 Migración de los padres 
La migración de los padres se ha relacionado con cambios en la alimentación de los 
niños por lo cual Fellmeth y cols. en el 2018 realizaron una revisión bibliográfica en el 
cual incluyeron 111 estudios de infantes con papás migrantes versus no migrantes, 
donde se evidenció que los niños de padres que migraban tuvieron un riesgo mayor de 
tener retraso de crecimiento OR 1,13,  IC95% 1,02-1,24 con respecto a aquellos cuyos 
padres no migraban o los que migraban pero se iba toda la familia (17). 
 
 Peso al nacer y edad del infante 
Es importante destacar un estudio realizado en Bangladesh por Rahman y cols. en el 
año 2016, el cual conto con una muestra poblacional de 7.530 niños menores de 5 años. 
Esta investigación comprobó que 52,1% de los niños desnutridos estudiados, se  
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asociaron a un bajo peso al nacer; mientras que por su parte un 32,6% de los niños 
diagnosticados con DN presentaron un peso normal al momento del nacimiento. El 
riesgo de retraso del crecimiento fue de 0,25 veces, 0,4 veces y 0,48 veces más bajo 
entre los niños de 6-11, 12-23 y 24-35 meses de edad respectivamente en contraste con 
los niños mayores p<0,001 (18). 
 
 Sexo 
En el mismo estudio conducido en etiopia por Berihun y cols. para el año 2013 el 
análisis de los resultados determinó que la relación entre el sexo y el retraso del 
crecimiento demostró que los niños de sexo masculino tenían 1,48 veces más 
probabilidades de retraso del crecimiento en comparación con las niñas (OR = 1,53 
IC95% = 1,07 a 2,19). En relación al bajo peso, los niños varones tenían un riesgo 1.7 
veces mayor de tener un peso insuficiente en comparación con las niñas (OR = 1.70 
IC95% = 1,15 – 2,51). Los niños de sexo masculino tenían una probabilidad 
ligeramente mayor de retraso del crecimiento en relación al sexo femenino (43.9% vs 
40.3%; valor de Chi cuadrado = 3.88, p = 0.049). Los niños varones tenían un 20% OR 
= 1.19 e IC95% = (1.07, 3.21) mayor riesgo de retraso del crecimiento severo que las 
mujeres. Sin embargo, esta diferencia fue marginalmente insignificante en el riesgo de 
retraso del crecimiento moderado OR = 1.10 e IC95% = (0.99, 1.21) (15). 
 
 Estado de inmunización 
En el mismo estudio realizado en India por Kirtisudha y cols. para el año 2013 para 
determinar los factores de riesgo asociados a la DN severa en niños menores de 5 años, 
el cual contó con una muestra poblacional de 76 casos y 115 casos control se encontró 
que la falta de inmunización completa contribuye significativamente a la aparición de 
DN severa, lo que puede explicarse por el hecho de que los niños no inmunizados sufren 
diversas infecciones que retrasan su crecimiento OR 11,01 e IC95% 4,52-26,82 (19). 
 
 Lactancia materna 
Un estudio realizado en Pakistán por Nisar y cols. en el 2016 sobre una muestra 
poblacional de 294 niños por debajo de los 5 meses de edad para determinar la relación  
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entre la lactancia materna y la DN en infantes demostró que el 44,90% (132 madres) 
practicaban la lactancia materna exclusiva, mientras que de esta muestra poblacional de 
294 niños solo 184 (62.59%) lactantes recibían leche materna sola o combinada con 
otros alimentos. La mayoría de los bebés recibían leche materna <5 veces / día, 2 veces 
/ noche y durante <5 minutos duración / sesión. El grado de DN se categorizó como 
primer grado (75-90% del peso esperado), segundo grado (60-75% del peso esperado) 
y tercer grado (<60% del peso esperado). El 23.80% de los niños (70 casos) presentó 
DN grado I, el 32,70% (96 casos) presentó DN grado II y el 43,50% (128 casos) DN 
grado III. Un estudio previo en Pakistán mostró que aproximadamente el 27.2% de los 
bebés (IC 95%: 26.0, 28.3) comenzaron a amamantar dentro de una hora después del 
nacimiento y el 65.5% (IC 95%: 64.3, 66.8) en un día posterior al mismo. Un estudio 
en Nepal mostró que aproximadamente el 7,7% de todas las muertes neonatales se 
hubieran prevenido si se hubiera iniciado la lactancia materna el primer día de vida y el 
19,1% de las muertes se hubieran prevenido si se hubiera iniciado la lactancia materna 
durante la primera hora después del nacimiento. Concluyendo así que la lactancia 
materna es un mecanismo rentable para reducir la DN en los países en desarrollo. La 
OMS recomienda que la lactancia materna exclusiva comience poco después del 
nacimiento y continúe durante seis meses, seguido de la adición de alimentos 
complementarios hasta los dos años de edad (20).  
 
Una investigación de campo realizada en Munbai por Bentley y cols. para el año 2015, 
en la cual se estudiaron 600 hogares de 40 diferentes localidades en Mumbai 
determinaron que existe cierta evidencia de que el inicio temprano de la lactancia 
materna previene el retraso en el crecimiento, pero algunos estudios no han encontrado 
asociación con las prácticas de lactancia materna. Sin embargo, estudios en Karnataka, 
Uttar Pradesh, Maharashtra y en toda India han sugerido que la lactancia materna 
exclusiva protege contra la DN (21). 
 
 Lactancia artificial antes de los 6 meses 
En el trabajo realizado en India por Kirtisudha y cols. para el año 2013 para determinar 
los factores de riesgo asociados a la DN severa en niños menores de 5 años, el cual  
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contó con una muestra poblacional de 76 casos y 115 casos control se encontró que una 
proporción significativamente alta de niños con diagnóstico de DN severa fueron 
alimentados con fórmulas lácteas en vez de recibir calostro y lactancia materna, la 
alimentación con biberón en el presente estudio demostró ser un factor de riesgo 
independiente para la aparición de DN severa OR 1,97 e IC95% 1,09-3,59 p=0,025 
(19).  
 
 
 
 Alimentación complementaria antes de los 6 meses 
Además de las prácticas de lactancia materna, algunos estudios sugieren que la 
alimentación complementaria apropiada beneficia los resultados nutricionales. En un 
estudio en las zonas rurales de Uttar Pradesh, un índice compuesto de alimentación 
complementaria se asoció con una mejoría en el retraso del crecimiento, pero no en la 
delgadez. La introducción tardía de sólidos se ha asociado con retraso en el crecimiento 
y bajo peso en algunos entornos. Se ha documentado que la diversidad dietética es 
beneficiosa para la nutrición infantil en varios países, entre ellos la India, estos 
hallazgos siguen siendo controversiales debido a que la recomendación es incluir 
alimentación complementaria luego de los primeros 6 meses de vida (Bentley y cols. 
2015) (21). 
 
 Enfermedades crónicas del infante  
En la actualidad el papel de las enfermedades crónicas en los niños con DN no se 
encuentra esclarecido totalmente ya que permanece la controversia de cuál de los 
eventos ocurre primero, la DN o alguna otra patología crónica .En un estudio realizado 
por Barbella y cols, se observó que la DN se asoció con mayor frecuencia de disfunción 
renal (33%) trastornos neurológicos (16,45%), en tercer lugar, la cardiopatía congénita, 
enfermedades metabólicas, hematológicas y endocrinas con el 13,92%, 13,3% tuvieron 
trastornos gastrointestinales, 8,9% patología respiratoria y 7% patología quirúrgica y 
enfermedades infecciosas, sin embargo no exponen cual enfermedad se presentó 
primero la DN o las patologías crónicas (22).  
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CAPÍTULO III 
 
3.1 OBJETIVO GENERAL 
 
 Determinar la prevalencia de desnutrición y factores asociados en niños de 1 a 60 meses 
de edad hospitalizados en el Hospital Vicente Corral Moscoso, 2017. 
 
3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
 
 Caracterización de la población en estudio según edad materna, procedencia, nivel de 
instrucción de los padres, ocupación de la madre, migración de los padres, estatus 
socioeconómico, edad del infante, sexo, antecedente de lactancia materna exclusiva, 
alimentación artificial antes de los 6 meses, alimentación complementaria antes de los 
6 meses, inmunizaciones, peso al nacer y enfermedades crónicas.  
 Establecer la prevalencia y tipo de desnutrición existente. 
 Identificar la asociación estadística entre desnutrición y los siguientes factores: edad 
extrema de la madre, procedencia rural, estatus socioeconómico bajo, nivel de 
instrucción bajo de los padres, ocupación materna fuera del hogar, migración de los 
padres, lactantes, sexo masculino, ausencia de la práctica de lactancia materna 
exclusiva, alimentación artificial o complementaria antes de los 6 meses, ausencia de 
inmunizaciones adecuadas, bajo peso al nacer y presencia de enfermedad crónica.  
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CAPÍTULO IV 
 
 
4.1 METODOLOGÍA  
 
4.2 TIPO DE ESTUDIO 
 
Fue un estudio de tipo estudio cuantitativo, analítico y transversal. 
 
4.3 ÁREA DE ESTUDIO 
 
El estudio se realizó en el Servicio de hospitalización de Pediatría del Hospital “Vicente Corral 
Moscoso”. 
 
4.4 UNIVERSO Y MUESTRA 
 
El universo fueron todos los pacientes pediátricos de 1 a 60 meses de edad hospitalizados en el 
servicio de pediatría durante el período de enero a junio de 2017, siendo un total de 727 
pacientes.  
 
El tamaño muestral fue calculado en Epi info 7 con las siguientes restricciones: 
 Tamaño poblacional 727 pacientes 
 Frecuencia esperada 20% de desnutrición 
 Nivel de confianza 95% y 
 Límites de confianza 3%  
 Total: 203 pacientes 
 
Se utilizó un método de selección a conveniencia para la elección de los casos a estudiar, 
seleccionando solo aquellos que cumplieron con los criterios de inclusión.  
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4.5 UNIDAD DE ANÁLISIS  
 
Niños desde 1 a 60 meses que se encontraron hospitalizados en el Hospital Vicente Corral 
Moscoso y que cumplieron los criterios de inclusión y exclusión. 
 
4.6 CRITERIOS DE INCLUSIÓN Y EXCLUSIÓN  
 
4.6.1 CRITERIOS DE INCLUSIÓN 
 
Los criterios de inclusión fueron los pacientes de 1 a 60 meses de edad ingresados en el servicio 
de Pediatría del Hospital Vicente Corral Moscoso, de ambos sexos y cuyo representante legal 
acepto participar en el estudio mediante el consentimiento informado. 
 
4.6.2 CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 
 
 Niños con alteraciones mentales o psiquiátricas como anorexia o bulimia.   
 Niños con Parálisis Cerebral Infantil o alguna otra patología que les dificultaba pesarse 
o medirse. 
 Niños con cromosomopatías. 
 Registros incompletos de la información. 
 
4.7 MÉTODOS, TÉCNICAS E INSTRUMENTOS PARA LA RECOLECCIÓN DE 
DATOS 
  
Para realizar este estudio se procedió a muestrear todos los pacientes de 1 a 60 meses que 
fueron hospitalizados en el servicio de Pediatría del Hospital Vicente Corral Moscoso durante 
el período de enero a junio de 2017 y que cumplieron con los criterios de inclusión, una vez 
seleccionados se recogieron los datos a través de un formulario (Anexo 3). Dicho instrumento 
de recolección de datos incluye información materna e infantil, describiendo variables 
socioeconómicas, antropométricas y antecedentes personales. 
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Previa su inclusión en el estudio se les dio a conocer a todos los padres de familia de los niños 
que su participación es voluntaria, se solicitó el consentimiento informado al representante y 
el compromiso de confidencialidad. 
 
 Para la toma del peso y talla en menores de un año se utilizó la balanza electrónica de marca 
seca 232, con tallímetro incluido que se encuentra en el servicio de hospitalización, el 
infante se encontraba solo con el pañal el cual fue previamente pesado para restarlo del 
peso total al final del procedimiento. 
 Para los niños mayores de 1 año se utilizó la balanza y tallímetro marca Health o Meter 
para determinar el peso y la talla, las cuales fueron tomados y registrados por la autora.  
 Para la clasificación del estado nutricional se utilizaron curvas de la Organización Mundial 
de la Salud (Anexo 4) clasificando el estado nutricional de los pacientes en desnutrición 
como: 
- Desnutrición aguda (P/T <-2 DE) 
- Desnutrición crónica (T/E <-2 DE) 
- Desnutrición global (P/E <-2 DE) 
Aquellos que no cumplieron con algunos de estos perfiles fueron catalogados como no 
desnutridos.  
 Para determinar la condición socioeconómica se utilizó el formulario INEC (Anexo 5) y se 
realizaron las preguntas correspondientes a cada apartado del mismo y posteriormente se 
procedió a realizar la categorización de las familias de los infantes en las siguientes: 
- Alto (845,1-1000 puntos) 
- Medio alto (696,1-845 puntos) 
- Medio típico (535,1-696 puntos) 
- Medio bajo (316,1-535 puntos) 
- Bajo (0-316 puntos) 
 
4.8 ASPECTOS ÉTICOS 
 
Para garantizar la realización de esta investigación se obtuvo la aprobación del comité de ética 
de la Facultad de medicina de Cuenca y de la dirección del Hospital Vicente Corral Moscoso.  
 
UNIVERSIDAD DE CUENCA 
 
24                    Md. Ana Lorena Ortiz Benavides 
 
Durante la investigación se ha mantenido la medida de confidencialidad y se procedió de 
acuerdo a la declaración de Helsinki. Esta investigación cumple con los aspectos bioéticos ya 
que buscó promover y velar por la salud de los pacientes, garantizando los principios de la 
beneficencia y no maleficencia. Además, se garantizó el principio de la autonomía ya que se le 
permitió a la madre o representante que posterior a ser explicados los objetivos del estudio, 
pudieran decidir si deseaba participar o no en el mismo, así como retirarse de manera voluntaria 
posterior a aquedar la información clara se procedió a la firma del consentimiento informado 
(Anexo 2). De igual manera se garantizó la confidencialidad de la información en todo el 
proceso de investigación.   
 
4.9 PLAN DE ANÁLISIS 
 
Los datos obtenidos fueron ingresados a una base de datos en Excel para luego ser tabulados 
en el programa estadístico SPSS versión 21 en el cual se realizaron los procesos de auditoría 
de la base de datos, así como el análisis y procesamiento estadístico de la información. Las 
variables cualitativas fueron presentadas como frecuencias absolutas y relativas (porcentajes).  
 
Para medir la magnitud de la asociación se utilizó la razón de prevalencia (RP), con la fórmula: 
(a/a+b)/(c/c+d) y se consideró asociación positiva a todo valor superior a 1,00 y negativa a todo 
valor menor a 1,00 y un intervalo de confianza de 95 % para dichas razones, la significancia 
estadística se valoró mediante el test de Chi cuadrado y se considerará diferencia 
estadísticamente significativa a los valores de p menores a 0,05.  
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CAPÍTULO V 
 
 
5.1 RESULTADOS  
 
Tabla 1. Distribución de pacientes de 1 a 60 meses según las características 
sociodemográficas. Hospital Vicente Corral Moscoso. 2017. 
 
Variable F % 
Edad materna   
Menos de 20 años 39 19,2 
20 a 35 años 138 68,0 
Más de 35 años 26 12,8 
Procedencia   
Rural  124 61,1 
Urbana 79 38,9 
Nivel de instrucción Paterna   
Ninguna 18 8,9 
Primaria 95 46,8 
Secundaria 74 36,5 
Superior 16 7,9 
Nivel de instrucción Materna   
Ninguna 11 5,4 
Primaria 102 50,2 
Secundaria 76 37,4 
Superior 14 6,9 
Ocupación materna   
Ninguna 38 18,7 
Empleada doméstica 42 20,7 
Quehaceres del hogar 123 60,6 
Migración de los padres   
Si 20 9,9 
No 183 90,1 
Estatus socioeconómico    
Bajo 118 58,1 
Medio bajo  62 30,5 
Medio típico 22 10,8 
Medio alto 1 0,5 
 
 
En la tabla 1 se observó que la edad materna más frecuente correspondió al grupo etario entre 
20 a 35 años con el 68%, lo que se refiere a que fue una población en su mayoría adulto jóvenes, 
con respecto a la procedencia la rural fue la más frecuente con un 61,1%, de igual manera, tanto 
para padres como para las madres el nivel educativo más frecuente fue el de primaria con 46,8% 
y 50,2% respectivamente, la ocupación materna más frecuente fue la de quehaceres del hogar 
representando al 60,6% de los individuos; una baja porción de los encuestados reportaron la 
migración (9,9%) y más de la mitad fueron de bajo estatus socioeconómico (58,1%).  
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Tabla 2. Distribución de pacientes de 1 a 60 meses según las características sociodemográficas 
y antecedentes personales. Hospital Vicente Corral Moscoso. 2017. 
 
Variable F % 
Edad    
Lactante menor 97 47,8 
Lactante mayor 53 26,1 
Preescolar 53 26,1 
Sexo   
Femenino  76 37,4 
Masculino 127 62,6 
Lactancia materna exclusiva   
Sí 155 62,6 
No 48 23,6 
Alimentación artificial antes de los 6 meses   
Sí 57 28,1 
No 146 71,9 
Alimentación complementaria antes de los 6 meses   
Sí 24 11,8 
No 179 88,2 
Inmunizaciones completas   
Sí 155 76,4 
No 48 23,6 
Bajo peso al nacer   
Sí 53 26,1 
No 150 73,9 
Enfermedades cardíacas   
Sí 36 17,7 
No 167 82,3 
Enfermedades renales   
Sí 13 6,4 
No 190 93,6 
Enfermedades neoplásicas   
Sí 3 1,5 
No 200 98,5 
Enfermedades parasitarias   
Sí 25 12,3 
No 178 87,7 
Enfermedades infecciosas   
Sí 67 33,3 
No 136 67,0 
 
En la tabla 2 se observa que del total de los encuestados se mostró que predominó el grupo 
etario de los lactantes menores con el 47,8%, el sexo predominante fue el masculino con 62,6%, 
se reportó una frecuencia de lactancia materna exclusiva del 62,6%, mientras que el 28,1%  
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recibió alimentación artificial antes de los 6 meses y el 11,8% alimentación complementaria 
asimismo se observó que más de la mitad de los infantes estudiados tuvieron su esquema de 
inmunizaciones completos con el 76,4%, con respecto al diagnóstico de bajo peso al nacer fue 
de 26,1%, sin embargo, las enfermedades más frecuentemente reportadas fueron las infecciosas 
(33,3%). 
 
Tabla 3. Prevalencia de la desnutrición en pacientes de 1 a 60 meses del. Hospital Vicente 
Corral Moscoso. 2017. 
 
 
Variable F % 
Desnutrición    
Sí 68 33,5 
No 135 66,5 
Tipo de desnutrición   
Aguda 29 42,6 
Crónica 15 22,1 
Global 24 35,2 
 
En la tabla 3 se observó que la prevalencia de desnutrición fue de 33,5% y de estos el 42,6% 
presentó del tipo aguda siendo esta la más prevalente.   
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Tabla 4. Factores asociados a la desnutrición en pacientes de 1 a 60 meses del Hospital Vicente 
Corral Moscoso. 2017. 
  
 
 Desnutrición    
 Sí No    
Variables F % F % RP IC95% p 
Edades extremas maternas        
Menos de 20 años/Más de 35 años 35 51,5 32 23,7 3,14 1,83-6,34 <0,001 
20 a 35 años 33 48,5 103 76,3    
Procedencia        
Rural  48 70,6 76 56,3 1,86 1,00-3,47 0,049 
Urbana 20 29,4 59 43,7    
Estatus socioeconómico         
Bajo-medio bajo 53 77,9 65 48,1 3,80 1,95-7,40 <0,001 
Medio-medio alto 15 22,1 70 51,9    
Ocupación materna        
Quehaceres del Hogar 38 55,9 100 74,1 0,44 0,24-0,81 0,009 
Ninguna/Otra 30 44,1 35 25,9    
Lactancia materna exclusiva        
Sí 38 55,9 117 86,7 0,19 0,09-0,38 <0,001 
No 30 44,1 18 13,3    
Alimentación artificial <6 meses        
Sí 30 44,1 27 20,0 3,15 1,66-5,97 <0,001 
No 38 55,9 108 80,0    
Inmunizaciones completas        
Sí 40 58,8 115 85,2 0,248 0,12-0,48 <0,001 
No 28 41,2 20 14,1    
Bajo peso al nacer     10,1 4,93-20,80 <0,001 
Sí 38 55,9 15 11,1    
No 30 44,1 120 88,9    
Enfermedad crónica        
Si 41 60,3 32 23,7 4,88 2,61-9,15 <0,001 
No 27 39,7 103 76,3    
 
En la tabla 4 se expusieron los factores que se encontraron asociados a la presencia de 
desnutrición, observándose que el tener menos de 20 años o más de 35 años es un factor 
asociado a una mayor prevalencia de desnutrición en los infantes RP=3,14 IC95% 1,83-6,34 
p<0,001.  
 
Provenir de una zona rural aumentó de igual manera la frecuencia de desnutridos en donde el 
70,6% de aquellos con esta condición provinieron de esta zona versus el 56,3% de aquellos sin  
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la patología con RP=1,86 e IC95% 1,00-3,47 p=0,049, comportamiento similar al observado 
en referencia al estatus socioeconómico en el cual el encontrarse en un nivel bajo se asoció a 
la DN RP= 3,80 e IC95% 1,95-7,40 p<0,001, mientras que la ocupación materna de quehaceres 
del hogar se comportó como un factor protector para la DN infantil (RP=0,44; IC95%: 0,24-
0,81; p=0,009). 
 
La lactancia materna exclusiva también se comportó como un factor protector para la 
desnutrición infantil al presentar menor frecuencia de esta enfermedad (RP=0,19; IC95: 0,09-
0,38; p<0,001), debido a las diferentes propiedades que posee la lactancia materna. En contraste 
a la alimentación artificial antes de los 6 meses en donde de aquellos sin desnutrición solo 20% 
fue sometido a esta práctica, versus 44,1 % de los desnutridos, presentando una probabilidad 
de tres veces más (RP=3,15; IC95: 1,66-5,97; p<0,001). 
 
La presencia del esquema de inmunizaciones completo se comportó como un factor protector 
para la desnutrición (RP=0,24; IC95%= 0,12-0,48; p<0,001), en contraste a lo observado con 
el bajo peso al nacer el cual se comportó como un factor de riesgo (RP=10,1; IC95%= 4,93-
20,80; p<0,001). Finalmente, los pacientes pediátricos que presentaron enfermedad crónica 
tuvieron mayor frecuencia de DN (60,3%), comparado a 23,7 % en la ausencia estas 
enfermedades, lo que muestra una probabilidad significativa para desarrollar DN (RP=4,88; 
IC95%: 2,61-9,15; p<0,001).  
 
No se encontró asociación estadística significativa con el nivel de instrucción de ambos padres, 
migración de los padres, edad del infante, sexo del infante y alimentación complementaria antes 
de los 6 meses. 
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CAPÍTULO VI 
 
 
6.1 DISCUSIÓN 
 
En este trabajo de investigación se describe la prevalencia de DN de niños entre 1 y 60 meses, 
de igual manera aquellos factores que se han relacionado con esta condición con la finalidad 
de exponer la problemática que se puede observar en los pacientes que asisten al servicio de 
pediatría del Hospital Vicente Corral Moscoso.  
 
La prevalencia en este análisis de DN tuvo cifras alarmantes ya que de cada 10 niños que asisten 
a este centro hospitalario 3 la tienen, con una prevalencia total del 33,5% y la más frecuente 
fue el tipo agudo, esta condición se encuentra influenciada por diversos factores en este grupo 
etario como lo son las características sociodemográficas de la madre, hábitos de alimentación 
del niño, enfermedades crónicas entre otros. En un estudio realizado en Tanzania por Mgongo 
y cols. en el 2017 se estudiaron 1870 infantes y se evidenció que la prevalencia fue de 46 % 
(23) siendo mayor que la encontrada en este análisis, sin embargo, se han expuesto cifras 
menores en un estudio realizado en México en donde se estudiaron 202 infantes y en el cual la 
prevalencia fue de 17,8% difiriendo de forma significativa con este estudio posiblemente 
porque abarcó una población más urbana que la estudiada en este análisis. (24). 
 
Uno de los factores que se encontraron asociados a la DN y aumentaron la probabilidad de la 
misma, fueron la edad materna extrema es decir aquellas menores de 20 años y mayores de 35 
años, esto a su vez puede estar relacionado con las características propias de la madre donde 
en ambas etapas no se cuenta con un ambiente acorde y maduro de manera adecuada para poder 
albergar la gestación, dichos factores pueden modificar el estado de crecimiento del niño 
generando estos hallazgos, en un análisis reportado en México por Estartín y cols. en el 2011 
se evidenció que la prevalencia fue mayor en los hijos de madres menores a 20 años, en 
comparación a aquellas entre 20 y 35 años p<0,001 (25), asimismo en un reporte en Cuba por 
Rodríguez y cols. en el 2005 la prevalencia de bajo peso al nacer fue mayor en aquellos hijos 
madres de mujeres mayores de 35 años (26), este hecho puede extenderse en el tiempo y 
generar DN en el infante. En un análisis realizado en Perú por Zagaceta en el 2016 se observó 
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que la DN infantil fue más frecuente en hijos de madres adolescentes en comparación con las 
no adolescentes, OR= 2,52 e IC95% 1,00-6,35 (27). 
 
De igual manera la procedencia rural se expresó como un factor asociado en cual aumentaba 
hasta dos veces la probabilidad de que el infante tuviera DN, en esta área suelen tener 
alimentación restringida, bajos ingresos, entre otras características que hacen que la madre se 
encuentre en riesgo de tener una nutrición no adecuada, por lo cual aumenta el riesgo del infante 
de tener dicha condición. En un reporte en Bangladesh por Talukder y cols en el 2017 se 
evidenció que provenir del área rural fue más frecuente en los casos de DN sin embargo no se 
observó diferencia estadística significativa , OR=1,01 e  IC95% 0,65-1,20 p=0,879 (28), 
asimismo en un análisis realizado en China, en donde los niños de las zonas rurales se 
encontraron más propensos a bajas tasas de crecimiento y bajo peso con respecto a los niños 
de zona urbanas %= 6,0 IC95% 5,7-7,3 p<0,001  (29). 
 
El estatus socioeconómico de igual manera se comportó como un factor de riesgo para el 
desarrollo de DN, este asunto puede tener explicación en el hecho de que no se poseen los 
recursos apropiados para la alimentación de la madre en los primeros 6 meses en los cuales la 
fuente principal de nutrición es la lactancia materna, así como posterior a este período la familia 
posee menos recursos para una alimentación complementaria acorde a la edad del niño, en un 
análisis reportado en Colombia por Osorio y cols. en el 2018 el cual evaluó el contexto 
socioeconómico de la comunidad y desnutrición crónica infantil, con una muestra de 11,448 
niños menores de 5 años, encontrándose que el estatus socioeconómico muy bajo fue el que 
mostró mayor riesgo para presentar el diagnóstico de DN,  OR 2,97 e IC95% 2,26-3,90 (30).  
 
Tener mamás amas de casa que se dediquen solo a los quehaceres del hogar fue un factor 
protector para la presencia de DN, esto puede explicarse debido a que la madre puede estar en 
contacto continuo con el infante, de esta manera adecuar su alimentación a su etapa de vida, 
comenzando con la lactancia materna y posteriormente realizar los ajustes propios de la 
alimentación complementaria, sin embargo desde otro punto de vista, suelen ser madres con 
pocas posibilidades de adquirir formulas artificiales por lo cual su primera opción es la 
lactancia materna exclusiva que es lo ideal, en un análisis realizado en Colombia se evidenció 
que el ser ama de casa se asoció al normopeso en los niños estudiados p<0,001 (31).  
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La lactancia materna se comportó como un factor protector, es importante que se resalte que 
este ha sido descrito como el método principal para prevenir la DN en los niños, de igual 
manera puede conferir un factor protector a lo largo de la niñez y no solo en el período de la 
lactancia, las mejores tasas de lactancia materna tienen el potencial de mejorar la nutrición 
infantil, con impactos asociados en la prevención de enfermedades infecciosas y no infecciosas 
(32), en un análisis realizado en Colombia por Alzate y cols. en el 2011 se expuso que en 
aquellos niños a los cuales se les dio lactancia materna la prevalencia de DN fue menor p=0,023 
(33).  Mientras que en el estudio en la India por Kirtisudha y cols. para el año 2013 se encontró 
que la ausencia de lactancia materna exclusiva durante los primeros 6 meses de vida, 
representaba un factor de riesgo para el desarrollo de DN severa OR=2,52 e IC95% 4,68 
p=0,003 (19). 
 
En contraste a lo observado con la lactancia materna el mantener una alimentación artificial 
antes de los 6 meses se comportó como un factor de riesgo para el desarrollo de DN, debido a 
que la lactancia artificial no confiere los nutrientes adecuados para la edad gestacional del niño, 
a diferencia de esto, genera cambios en el organismo del niño lo cual lo hace propenso a 
enfermedades crónicas. En un análisis realizado en España se reportó que en aquellos niños 
que recibieron lactancia artificial la prevalencia de DN fue mayor,  de 19,2 % mientras en 
aquellos que recibieron lactancia materna exhibieron una tasa de 1,4 % p<0,001(34). Mientras 
que en el análisis de Kirtisudha y cols. en el 2013 se estableció de igual manera que esta práctica 
fue un factor de riesgo para el desarrollo de DN severa OR= 1,97 e  IC95% 1,09-3,59 (19). 
 
El hecho de que el infante tuviera  una enfermedad crónica se comportó del mismo modo como 
un factor de riesgo, debido a los cambios fisiopatológicos de cada enfermedad, se pueden 
derivar procesos inflamatorios en el niño que pueden originar disminución de nutrientes y 
culminar en una disminución de peso, en un reporte realizado en Turquía se identificó que en 
los niños con enfermedad hepática la prevalencia de DN fue de 5,2 % (35), como se ha expuesto 
previamente aún la dirección en la cual coexisten diversas patologías con la DN no ha sido bien 
establecida, por lo cual se expone la prevalencia de enfermedades crónicas en pacientes que 
sufrieron DN aguda severa por Lelijveld y cols. en el 2016 en una zona de Malaui quienes 
informaron que estos tuvieron mayor prevalencia de afección de la función pulmonar, perfil de  
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lípidos, tolerancia a la glucosa, hemoglobina glucosilada A1c, cortisol salival, altura sentada y 
circunferencia de la cabeza con diferencia estadística significativa en referencia a los controles 
p<0,05 (36). 
 
El bajo peso al nacer se comportó como un factor de riesgo, diversos análisis han reportado 
esta asociación previamente, reportándose como principal punto de relación el efecto de 
memoria que tiene el organismo de un individuo, vías metabólicas que han sido activadas 
durante la gestación y en los primeros días del infante, al ponerse posteriormente en contacto 
con factores de riesgo estas pueden reactivarse e incrementar el riesgo de desarrollar DN 
durante la infancia, en un análisis realizado en Bangladesh se observó que la prevalencia de 
malnutrición fue notablemente más alta en niños con bajo peso al nacer que en aquellos con 
peso normal al nacer (retraso del crecimiento: 51% frente a 39%; pérdida: 25% frente a 14% y 
bajo peso: 52% frente a 33%) p<0,05 (28). 
 
Las inmunizaciones fueron un factor protector para la DN, los análisis observacionales entre 
países muestran una asociación entre la cobertura de vacunación y la prevalencia de bajo peso 
y retraso del crecimiento, pero existe un potencial de sesgo ecológico en estos hallazgos. 
Autores han evaluado el impacto del Programa de Inmunización Universal de la India, que se 
introdujo gradualmente durante un período de 5 años, en la antropometría infantil y descubrió 
que redujo el déficit de talla por edad entre los niños menores de 4 años en un 22–25% y redujo 
el déficit de peso por edad en un 15%. Se desconoce si estos beneficios de crecimiento se 
debieron a la vacunación u otros factores asociados con la introducción del programa, pero los 
autores señalan que estos hallazgos respaldan la noción de que los programas de vacunación 
son "inversiones de alto rendimiento" para la salud infantil (29), en un análisis realizado por 
Sarni y cols en Brasil en el 2009 el tener el esquema de inmunización incompleto fue un factor 
de riesgo para presentar DN severa OR 1.47 e  IC95% 1.04-2.09 (37). 
 
En el presente análisis la prevalencia de DN se encuentra dentro de los rangos obtenidos en 
otras regiones del mundo para este grupo etario siendo de 33,5%, de igual manera es imperante 
resaltar el elemento protector que tienen factores como dar lactancia materna exclusiva, que la 
madre pueda quedarse en el hogar al menos los primeros años del niño y las inmunizaciones,  
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asimismo es de destacar aquellos factores de riesgo que se evidenciaron dentro de las que se 
encuentra la edad extrema de la madre, zona de vivienda rural, estatus socioeconómico bajo, 
alimentación artificial antes de los 6 meses y la presencia de enfermedades crónicas, esto debe 
ser un punto de alarma para el médico tratante del infante ya que al tomar en cuenta estos 
factores podrá disminuir la probabilidad de DN en esta población.   
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CAPÍTULO VII 
 
7.1 CONCLUSIONES 
 
 
 La prevalencia de DN en los pacientes ingresados en el servicio de Pediatría del 
Hospital “Vicente Corral Moscoso” es de 33,5%.  
 Los factores de riesgo para la DN son la edad extrema de la madre, provenir de zona 
rural, estatus socioeconómico bajo, alimentación artificial antes de los 6 meses de edad, 
tener el antecedente de bajo peso al nacer y tener una enfermedad crónica.  
  Los factores protectores para la DN son la ocupación de la madre como ama de casa, 
esquema de inmunizaciones completo y que el infante recibiera lactancia materna 
exclusiva los primeros 6 meses de vida.  
 Y no se encontró asociación con los siguientes factores: nivel de instrucción de ambos 
padres, migración de los padres, edad del infante, sexo del infante y alimentación 
complementaria antes de los 6 meses. 
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7.2 RECOMENDACIONES 
 
 
Se recomienda: 
 
 La realización del presente estudio a mayor escala con la finalidad de determinar si 
estos hallazgos se extrapolan al resto de la ciudad.  
 Se plantea la realización de un estudio de intervención en el cual puedan ser 
modificados los factores de riesgo a través de la educación, así como la motivación de 
los factores protectores.  
 Se deben seguir las políticas de referencia en el Ecuador para la prevención de 
enfermedades en los niños y de desarrollarlas, tomar en cuenta el estado nutricional ya 
que como se ha observado la DN puede acompañarse de otras comorbilidades que 
pueden potenciarse el uno con el otro causando mayor afectación del infante.  
 Promover la práctica de la lactancia materna exclusiva en niños menores de 6 meses y 
promover la complementación posterior a esta edad, así como evitar el uso de 
alimentación artificial antes de este período. 
 El médico pediatra debe tomar en cuenta los hallazgos de este estudio con la finalidad 
de adquirir medidas que contribuyan a la disminución de la prevalencia de DN en este 
grupo etario, como mayor educación a la madre con respecto a la lactancia materna y 
al inicio de la alimentación complementaria, además del mantenimiento de las 
inmunizaciones acorde a la edad del niño, lo cual ayudará a fortalecer el sistema 
inmunológico disminuyendo a su vez la incidencia de patologías que se puedan asociar 
a la DN.   
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CAPÍTULO XI 
 
9.1 ANEXOS  
 
ANEXO 1. OPERACIONALIZACIÓN DE LAS VARIABLES 
 
Variable  Definición  Dimensión  Indicador  Escala  
Edad materna Tiempo transcurrido desde el nacimiento 
hasta el momento de estudio. 
Años Años Cuantitativa continua e Intervalo: 
1. Adolescente (Menos de 20 
años) 
2. Adulto joven (20 a 44 años) 
3. Adulto medio (45 a 65 años)  
Procedencia materna Sitio sociodemográfico del cual proviene la 
madre del paciente evaluado. 
Geográfica Procedencia Cualitativa Nominal: 
1. Rural 
2. Urbana 
Nivel de instrucción 
materna 
Grado de educación formal que posee la 
madre, al haber acudido a una institución. 
Grado de 
instrucción 
materna 
Años aprobados Ordinal 
1. Ninguna 
2. Primaria 
3. Secundaria 
4. Superior 
5. 4to nivel 
Nivel 
socioeconómico 
 
Nivel socioeconómico que presenta la 
familia del paciente estudiado.  
Nivel 
socioeconómic
o 
Puntaje alcanzado en 
la estratificación 
económica de la 
Escala INEC 
Ordinal 
1.Alto 
2. Medio-alto 
3. Medio típico 
4. Medio-bajo 
5. Bajo 
Ocupación materna Trabajo remunerado o no al cual se dedica la 
madre el paciente evaluado. 
Ocupación de 
la madre 
Tipo de ocupación 
reportada 
Nominal 
1. Empleo remunerado fuera 
del hogar 
2. Quehaceres del hogar 
3. Otras 
Migración Padre, madre o ambos que residan fuera del 
país de manera permanente.  
Migración de 
los padres 
Migración Nominal 
1. Migración del padre 
2. Migración de la madre 
3. Ambos 
4. Ninguno 
Edad del paciente Tiempo transcurrido desde el nacimiento 
hasta el momento de estudio. 
Años  Años  Cuantitativa continua e Intervalo: 
1. Lactante menor (28 años a 
12 meses) 
2. Lactante mayor (12 meses 
a 24 meses) 
3. Preescolar (mayor de 2 
años a 5 años) 
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Dicotómica: 
        1.     12 a 23 meses 
        2.     Otras edades 
Sexo del paciente Características externas que identifican a un 
individuo como hombre o mujer.  
Fenotipo   Fenotipo   Nominal  
1. Femenino 
2. Masculino 
Alimentación 
durante primeros 6 
meses de vida 
Acto fisiológico e instintivo ingesta de leche 
a través de la lactancia. 
Tipo de leche Antecedente de haber 
recibido lactancia 
materna exclusiva u 
otras formas de 
lactancia hasta los 6 
meses 
Nominal 
1. lactancia materna exclusiva 
2. solo leche de formula 
3. alimentación mixta 
Dicotómica: 
1. lactancia exclusiva 
2. otras formas 
Inmunizaciones Vacunación del recién nacido según el 
esquema nacional de inmunizaciones. 
Vacunas Inmunizaciones 
presentes en el niño 
según el cartón de 
vacunación 
Cualitativa dicotómica:  
1. Inmunización completa 
2. Inmunización incompleta 
Edad de inicio de 
Alimentación 
complementaria 
Edad a la que empieza a recibir alimentos 
sólidos o líquidos diferentes a la leche 
materna en el período de lactancia. 
Alimentación 
complementari
a 
Edad en la que inicio 
la alimentación 
complementaria. 
 
Cuantitativa continua e Intervalar: 
1. Antes de los 4 meses 
2. Entre los 4 y 6 meses 
3. Después de los 6 meses 
Dicotómica: 
1. Antes de los 4 meses 
2. Después de los 4 meses 
Bajo peso al nacer Antecedente personal de un bajo peso al 
momento del nacimiento, menor a 2500 
gramos.   
Bajo peso al 
nacer 
Bajo peso al nacer 
reportado por la 
madre 
Dicotómica: 
1. Menor a 2500g 
2. 2500 o más 
Enfermedad crónica  
 
 
Condición patológica de larga duración y de 
progresión lenta que afecten a órganos y 
sistemas a nivel cardíaco, renal, metabólica, 
genética. 
Patologías Presencia de 
condiciones 
patológicas 
Cualitativa  
Nominal 
1. Cardíacas  
2. Renal 
3. Genética 
4. Metabólica 
5. Neoplásica 
6. Parasitaria 
7. Infecciosa 
8. Otras 
9. Sin enfermedad crónica 
Dicotómica: 
1. Con enfermedad crónica 
2. Sin enfermedad crónica 
Desnutrición Alteración en las medidas antropométricas 
de los pacientes, ya sea una disminución en 
el paso para la edad, talla para la edad o peso 
para la talla. 
Diagnóstico 
antropométri
co de 
desnutrición 
 Presencia de 
desnutrición por 
antropometría 
Nominal 
Desnutrición Aguda (P/T <-2 DE) 
Desnutrición crónica (T/E <-2 DE) 
Desnutrición global (P/E <-2 DE) 
Dicotómica de 
desnutrición: 
1. Si 
2. No 
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VARIABLES  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
•Procedencia materna
•Nivel de instrucción de la madre
•Ocupación materna
•Nivel socioeconómico
•Migración
•Lactancia materna
•Alimentación complementaria
•Lactancia artificial
•Enfermedades crónicas
Variable 
Independiente
•Desnutrición
Variable 
Dependiente
•Edad
•Sexo
Variable interviniente
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ANEXO 2. CONSENTIMIENTO INFORMADO 
 
Yo…………………………………………………………….., C.I.…………………. Como 
representante del paciente………………………………………., luego de haber leído y 
comprendido la información previa de la investigación: “PREVALENCIA DE 
DESNUTRICIÓN Y FACTORES ASOCIADOS EN NIÑOS DE 1 A 60 MESES 
HOSPITALIZADOS EN EL HOSPITAL VICENTE CORRAL MOSCOSO, 2017”, 
acepto contestar el cuestionario que me van a realizar y autorizo a la Md. Ana Ortiz para que 
haga uso de toda la información contenida en mi historia clínica para cumplir los objetivos 
planteados en su investigación.  
Beneficio del Estudio: El estudio permitirá que futuros pacientes con desnutrición sean 
evaluados de forma integral, permitirá al profesional médico obtener información para realizar 
un diagnóstico oportuno de las comorbilidades y factores asociados para entonces alcanzar los 
objetivos terapéuticos de estas entidades clínicas.  
Procedimientos del Estudio: En caso de aceptar participar en el estudio se le realizarán 
diversas preguntas sobre usted, sus hábitos y su enfermedad, se le realizará un examen físico 
general que puede causarle pequeñas molestias, se revisará su historia clínica y se procederá a 
realizarle una encuesta que a usted le demandará algunos minutos. 
Riesgos asociados del Estudio: El presente estudio no presenta riesgo para el paciente, sin 
embargo, en caso de existir algún efecto adverso secundario que nosotros desconocemos o 
requiera otro tipo de atención, ésta se le brindará en los términos que siempre se le ha ofrecido.   
Aclaraciones: Su decisión de participar en el estudio es completamente libre y voluntaria. No 
habrá ninguna consecuencia desfavorable para usted, en caso de no aceptar la invitación. Si 
decide participar en el estudio puede retirarse en el momento que lo desee, aun cuando el 
investigador responsable no se lo solicite, pudiendo informar o no, las razones de su decisión, 
la cual será respetada en su integridad. No tendrá que hacer gasto alguno durante el estudio. 
No recibirá pago por su participación. En el transcurso del estudio usted podrá solicitar 
información actualizada sobre el mismo, al investigador responsable. La información obtenida 
en este estudio, utilizada para la identificación de cada paciente, será mantenida con estricta 
confidencialidad por el investigador. Si considera que no hay dudas ni preguntas acerca de su 
participación, puede, si así lo desea, firmar la Carta de Consentimiento Informado que forma 
parte de este documento.  
En caso de necesitar mayor información sobre la investigación me puedo comunicar con la Md. 
Ana Ortiz al número celular 0984856283. Recibiré una copia firmada y fechada de esta forma 
de consentimiento.  
 
----------------------------------------------------             
Firma del Representante                                     
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ANEXO 3. HOJA DE RECOLECCIÓN DE DATOS  
 
Historia Clínica: ____________________ 
 
Información Materna 
Edad (años): _______ cumplidos 
Procedencia. Rural: _____ Urbana: _____   
Nivel de instrucción de padre: Ninguna: __; Primaria: ___; Secundaria: ___; Superior: ___ 
Nivel de instrucción de madre: Ninguna: __; Primaria: ___; Secundaria: ___; Superior: ___ 
 
Nivel Socioeconómico (INEC):  
Alto: __     Medio-alto: __   Medio: __      Medio-bajo: __       Bajo: __ 
Dispone siempre de agua potable en su vivienda: No: ___     Si: ____ 
Ocupación materna: _______________________________________ 
 
Migración de los padres: Padre: __; Madre: __; Ambos: __; Ninguno: __ 
 
Información del Paciente 
 
Edad (meses): _______ cumplidos 
Sexo: Femenino: _____; Masculino: _____ 
Inmunizaciones: Completa: ___; Incompleta: ___ 
Peso al nacer (gramos): _______ 
Tipo de alimentación en primeros 6 meses: materna exclusiva______ solo formulas_____ 
mixta_____ 
Edad de inicio de Alimentación complementaria (meses): ______ 
Edad de inicio de dieta familiar (meses)_____  
Enfermedades crónicas:  si_____ no ______ 
Si la respuesta es sí, ¿cuál?: 
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Cardíacas: __; Renales: __; Genéticas: __; Metabólicas: __; Neoplásicas: __; Parasitarias: __; 
Infecciosas: __ Otras: ______ 
 
Peso (kg) _____      Talla (cm) ______ 
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ANEXO 4. CURVA DE PESO PARA LA EDAD EN NIÑAS-NIÑOS MENORES DE 5 
AÑOS - OMS 
 
Curva de talla para la edad en niñas- niños menores de 5 años - OMS 
    
 
Curva de peso para la talla en niñas niños menores de 0 a 2 años - OMS 
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ANEXO 5. CUESTIONARIO ESTRATIFICADO DEL NIVEL SOCIOECONÓMICO - 
INE 
 
